
Contemporary Psychologyروانشناسی معاصر                                                                                                              

50-41,)2(10,13942016, 10 (2), 41-50

درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد بر بهبود هموگلوبین گلیکوزیله و گروهاثربخشی
هاي خودمراقبتی در مبتلایان به دیابت نوع دوفعالیت

وزینب شایقیان
*پریسا امیري

پژوهشکده علوم غدد درون ریز و متابولیسم، 
دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

آگیلار وفاییماریا 
دانشگاه تربیت مدرس

محمدعلی بشارت
دانشگاه تهران

چکیده
مزمن و پیچیده مستلزم انجامکنترل دیابت، به عنوان یک بیماري

هاي روانشناختی مانند درمان. هاي خودمراقبتی در طول عمر استفعالیت
هاي خودمراقبتی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، جهت ارتقاي فعالیت

اثربخشیهدف از پژوهش حاضر بررسی . هاي پزشکی هستندمکمل درمان
درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد بر بهبود هموگلوبین گلیکوزیله و گروه

نمونه پژوهش . هاي خودمراقبتی در مبتلایان به دیابت نوع دو بودفعالیت
کننده از مبتلایان به دیابت نوع دو مراجعه) مرد40زن، 60(نفر 100شامل 

آوري اطلاعات شامل پرسشنامهابزار جمع. نژاد بودندبه بیمارستان لبافی
هاي خودمراقبتی مقیاس کوتاه فعالیتاطلاعات دموگرافیک و آنتروپومتریک، 

درمانی مبتنی نتایج پژوهش حاضر اثربخشی گروه. بود) SDSCA(دیابت 
هاي عالیتبر پذیرش و تعهد را بر بهبود هموگلوبین گلیکوزیله و ف

چنین اثر درمان در هم. خودمراقبتی مبتلایان به دیابت نوع دو تایید کرد
هاي بر اساس یافته. گروه آزمایش، سه ماه پس از مداخله پایدار باقی ماند

درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد منجر به کاهش هموگلوبین حاضر، گروه
. یان به دیابت نوع دو شدهاي خودمراقبتی مبتلاگلیکوزیله و افزایش فعالیت

هاي پزشکی از در کنار درمانتوان که میکند نتایج این پژوهش پیشنهاد می
هاي کنترل دیابت درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد جهت بهبود شاخصگروه

تا به این وسیله از عوارض بیماري، پیشگیري به عمل کردنوع دو استفاده 
.  آید
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Abstract
Diabetes control as a chronic and complex disease needs doing
self-care activity for lifetime. Psychological treatments, like
acceptance and commitment therapy, are complementary to
medical treatment in efforts to improve self-care activities.
The purpose of present study was to investigate the
effectiveness of acceptance and commitment group therapy on
improvement of glycated hemoglobin and self-care activities
in patients with type II diabetes. This was a pretest-posttest
experimental design with control group. The study sample
consisted of 100 (60 females, 40 males) out-patients diagnosed
with type II diabetes who attended Labbafinejad Hospital.
Measures used included: A questionnaire to obtain
demographic and anthropomorphic characteristics and the
Summary of Diabetes Self-Care Activities (SDSCA). The
results yielded evidence for the effectiveness of acceptance
and commitment therapy on improvement glycated
hemoglobin levels and self-care activities. Follow-up
comparisons after three months indicated that the beneficial
effects of the intervention was still present. Based on the
present findings, acceptance and commitment group therapy
lead to the decrease of glycated hemoglobin and increase of
self-care activities in type II diabetes. These findings suggest
that acceptance and commitment therapy can be used as a
complementary intervention together with medical treatment
for improvement control indices of type II diabetes in order to
prevent serious side effects of this illness.
Keywords: group therapy, acceptance and commitment
therapy, diabetes
__________________________________________________

Effectiveness of acceptance and commitment group therapy on
improvement of glaycated hemoglobin and self-care activities in patients
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انجمن دیابت امریکا، (هاي پزشکی مداوم نیاز دارد مراقبت
این بیماري با سبک زندگی بسیار مرتبط است و ). 2014

طور مشخص بر کیفیت زندگی مبتلایان اثر منفی عوارض آن به
وپیشروي عوارض).2006اسنوك و اسکینر، (گذارد می

بالاي درمان این بیماري عمدتا ناشی از کنترل هايهزینه
- سانفیل، دیاگو-بریتو(است 1نامناسب هموگلوبین گلیکوزیله

بنابراین اولین هدف در درمان ). 2010کابزودو و کالدرون، 
دیابت، کنترل سطح گلوکز خون است که به عنوان معتبرترین 

سیمو، (شاخص متابولیک بیماري دیابت مطرح است 
بر این اساس، ). 2012وا، یاسترجیوپول، چنگ، بوناتو و د

شناسایی عوامل موثر بر بهبود هموگلوبین گلیکوزیله به منظور 
، 2پیشگیري از عوارض بیماري، مانند عوارض میکروواسکولار

از سوي ). 2010یو، بوسنیاك و سریلو، (داراي اهمیت است 
ین گلیکوزیله دیگر، دست یافتن به سطح مناسب هموگلوب

3هاي خودمراقبتیفعالیتروزانه و هاينیازمند انجام مراقبت

).2005انجمن آموزش دیابت امریکا، (است 
هاي خودمراقبتی دیابت به عنوان اولین گام ضروري فعالیت

توانمندسازي بیمار، نیازمند توجه به رژیم غذایی، فعالیت بدنی، 
ي تجویز شده است نظارت بر قند خون و انطباق با داروها
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از این رو، براي درمان دیابت علاوه بر ). 2002پلونسکی، (

دي، مانند هاي روانشناختی متعدهاي پزشکی، درماندرمان
، 6سازيو آرام5آموزش خودمدیریتی، مدیریت استرس

و درمان مبتنی 7رفتاري- رفتاري، درمان شناختیهايدرمان
هاي متوالی به کار رفته و ، در طول سال8بر پذیرش و تعهد

بر اساس نظر فانل و . انداثرات مثبتی بر کنترل دیابت داشته
یریتی دیابت، بیمار باید ، براي تداوم خودمد)2004(اندرسن 

هاي رژیم درمانی شامل رژیم ها و اولویتبین منابع، ارزش
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هاي مطرح شده، در پژوهش حاضر، از بین درمان
مبتنی بر پذیرش و تعهد به عنوان یکی از یدرمانگروه

موج سوم به دلایل زیر براي کنترل دیابت نوع دو هايدرمان
نوریس، (فراتحلیل که مطالعاتنخست این: مطرح شده است
؛ نوریس، لا، اسمیت، اشمید و انگلگو، 2001انگلگو و نارانیان، 
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هاي روانشناختی در درمان دیابت داراي اهمیت است، در درمان
که اي توجهی نشده است، درحالیقبلی دیابت به عوامل زمینه

4. mental adjustment
5. stress management
6. relaxation
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8. acceptance and commitment therapy
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هسکر، (شناسی است رش و تعهد مبتنی بر بافتدرمان پذی
نشان ) 2007(که پژوهش لاپالانن و همکاران دوم این). 2010

مبتنی بر پذیرش و تعهد نسبت به دیگر یدرمانداد که گروه
طلبد و در هـاي روانشناختی دیابت، هزینه کمتري میدرمان
وریرو، هایس، ماسودا، بیست، لوما و گ(مدت نیز موثر است کوتاه

نشان داد که ) 2012(سوم، پژوهش لاستمن و گاوارد ).2004
این . اجتناب از بیماري در مبتلایان به دیابت بسیار زیاد است

اصل منطبق بر اصول اولیه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد 
براي دیابت است که مشکل اصلی عمل نکردن به اعمال 

طور مثال، اگر فرد به. داندمی1خودمراقبتی را اجتناب تجربی
مبتلا به دیابت عمیقا این باور را داشته باشد که دیابت منجر به 

شود، به احتمال بیشتري ممکن است از مرگ زودرس وي می
این افکار اجتناب کند و براي رهایی از این احساس ترس ممکن 

این . هاي خودمراقبتی دیابت را نادیده بگیرداست فعالیت
افتد که فرد تمایلی ندارد تا در ی اتفاق میاجتناب تجربی زمان

تماس با رویدادهاي شخصی مانند درد روانشناختی و بدنی، 
). 2007گریگ و همکاران، (احساسات بماند وافکار

هدف درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد ایجاد تغییر مستقیم 
در مراجع نیست، بلکه هدف آن کمک به مراجع است تا بتواند 

اوتی با تجارب خویش رابطه برقرار کند و بتواند به به روش متف
طور کامل با زندگی معنادار و مبتنی بر ارزش درگیر شود 

به ). 2013ویلارداگا، ویلات و پیستورلو، -هایس، لوین، پلامب(
درمان، کاهش اجتناب تجربی همراه با اینعبارت دیگر، هدف
فردي که. پذیري روانشناختی استافزایش انعطاف

روانشناختی دارد از رویدادهاي ناخواسته اجتناب پذیريانعطاف
بنابراین انرژي . کند و سعی در تغییر و کنترل آنها نداردنمی

خود را به جاي مقابله با اجتناب از رویدادهاي ناخواسته، صرف 
از ). 2010هایس و همکاران، (کند ها و کیفیت زندگی میارزش

و تعهد متاثر از بافت و زمینه است، لازم آنجا که درمان پذیرش
اجتماعی نیز - هاي مختلف فرهنگیها و زمینهاست در بافت

تایید يمورد آزمون قرار گیرد تا اثربخشی آن با قوت بیشتر
. شود

1. experiential avoidance

با توجه به شیوع روزافزون دیابت که گویاي انجام نشدن 
دو هاي خودمراقبتی در مبتلایان به دیابت نوعمرتب فعالیت

ها در زمینه کنترل دیابت ضروري است، یافتن موثرترین درمان
براین اساس، پژوهش حاضر، با هدف بررسی . رسدبه نظر می

مبتنی بر پذیرش و تعهد، بر افزایش یدرماناثربخشی گروه
هاي خودمراقبتی و به تبع آن کاهش سطح هموگلوبین فعالیت

دیابت نوع دو انجام گلیکوزیله در بزرگسالان ایرانی مبتلا به
.شد

روش
پژوهش حاضر :جامعه آماري، نمونه و روش اجراي پژوهش

آزمون با گروه کنترل پس-آزموناز نوع آزمایشی با طرح پیش
. گیري در دسترس استفاده شدبود و در آن از روش نمونه

جامعه آماري پژوهش متشکل از مبتلایان به دیابت نوع دو 
. نژاد بودندنیک غدد بیمارستان لبافیکننده به کلیمراجعه

سال و عدم 60تا 40، محدوده سنی پژوهشمعیارهاي ورود به 
ابتلا به انواع دیگر دیابت؛ و شرایط خروج از مطالعه، بستري 

با توجه به . از ادامه همکاري بودويبودن بیمار و نارضایتی 
نینفر توسط متخصص غدد به محقق133معیارهاي مذکور، 

اع داده شدند تا در یک دوره کارگاه آموزشی یک روزه ارج
12از بین افراد ثبت نام شده . خودمراقبتی دیابت شرکت کنند

نفر که نتوانسته بودند در کارگاه شرکت کنند، از پژوهش کنار 
به منظور رعایت اصول اخلاقی، از بیماران . گذاشته شدند

میل کتبی و تکنامهرضایتخواسته شد پس از امضاي
ها، در زمان تعیین شده جهت انجام آزمایش خون به پرسشنامه

چنین به آنها در مورد محرمانه آزمایشگاه مراجعه کنند، هم
8پس از بررسی اولیه، . بودن این اطلاعات اطمینان داده شد

پرسشنامه ناقص کنار گذاشته شد و سه نفر نیز به دلیل 
ر در خانه، قادر به مشکلاتی مانند جراحی و پرستاري از بیما

چنین چهار نفر که در زمان مشخص هم. ادامه همکاري نبودند
شده به آزمایشگاه مراجعه نکرده بودند، به دلیل رعایت زمان 

. ریزي شده در این مرحله از پژوهش کنار گذاشته شدندبرنامه
نفري 53نفر باقیمانده به صورت تصادفی به دوگروه 106تعداد 

نفر به دلیل 2مرحله پیگیري، از گروه آزمایش تا. تقسیم شدند
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درمانی و یک نفر به دلیل عدم شرکت منظم در جلسات گروه
بروز عوارض شدید کلیوي از ادامه مسیر بازماندند و در گروه 
کنترل نیز سه نفر به دلیل عدم مراجعه در زمان مشخص شده 

روي هاتحلیل نهایی داده. آزمون کنار گذاشته شدندبراي پس
درمان . باقیمانده صورت گرفت)مرد40زن، 60(نفر100

ساعته بر اساس 2جلسه 10مبتنی بر پذیرش و تعهد، طی 
و گریگ(پذیرش و تعهد در زمینه دیابت یپروتکل درمان

مبتنی بر پذیرشیدرمانطرح گروه. انجام شد) 2007همکاران، 
، فاز 3تا 1عنی جلسه یفاز اول : و تعهد به شرح زیر اجرا شد

در این فاز، بعد از ایجاد ارتباط درمانی . زش و اطلاعات استآمو
بیماران با درمانگر و با دیگر بیماران، اطلاعات وسیعی در مورد 

ودیابت مانند رعایت تغذیه، ورزش، مراقبت از چشم و پا
و ،تاثیر عوامل روانشناختی بر کنترل و عود بیماري،عوارض آن

و بر اساس ارایه شدتعهد مفاهیم درمان مبتنی بر پذیرش و
در . اطلاعات داده شده، به تحلیل مشکل جاري پرداخته شد

به آثار عوامل 1این فاز بیمار از طریق برقراري اتحاد درمانی
فاز دوم شامل . برداش پی میو بیماريروانشناختی در زندگی

ها، انتخاب و کار کردن روي ، فاز شناسایی ارزش6تا 4جلسه 
است؛ ربی بیماران در مورد اجتناب از مفاهیم دیابت اجتناب تج

ویژه اجتناب از افکار و احساساتی که ارزیابی منفی از دیابت به
که این افکار و احساسات ممکن است با دارند، و این

هدف از . خودمراقبتی در بیماري دیابت مداخله داشته باشند
اجتناب شده ها و محتـواي ها، انتخاباین فاز، شناسایی ارزش

، 2گرایانهبیمـاران، تجزیـه و تحلیل راهبـردهاي کنتـرل تجـربه
فاز سوم . تجزیه و تحلیل موانع انگیزشی و روانشناختی است

است که 3، فاز پذیرش و عمل متعهدانه10تا 7شامل جلسات 
پذیرش . کندعناصر پذیرش و آموزشی درمان را کامل می

هاي درونی و بیرونی و زشهاي درست، اربیماري بر انتخاب
. شودهایش متمرکز میتوجه بیمار به حرکت به سمت ارزش

هدف این فاز درمانی، شناسایی عواملی بود که منجر به 
شوند، از جمله هدف قرار دادن ناپذیري روانشناختی میانعطاف

فرایندهاي بنیادین، اعمال راهبردهاي درست در مقابل ابعاد 

1. therapeutic alliance
2. experimentalism control
3. committed action

هاي د بر تعهد بیمار جهت انجام فعالیتتکنیکی درمان و تاکی
بندي درمان و تعهد دادن براي جلسه آخر جمع. خودمراقبتی

لازم به ذکر است که هر جلسه، شامل . ادامه کنترل دیابت بود
هاي حضوري در جلسه و تمرین منزل بود که بیمارتمرین

بایست آنها را بر اساس کتابچه تنظیم شده براي بیماران به می
هاي کلاسی فعالانه شرکت کند تیب انجام دهد و در فعالیتتر
به منظور بررسی اثربخشی ).  2007گریگ و همکاران، (

درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد، بر خودمراقبتی و سطح گروه
هموگلوبین گلیکوزیله مبتلایان به دیابت نوع دو، از تحلیل 

.شدستفاده اهاي مکرر واریانس تک متغیره با اندازه

ابزار سنجش
مقیاس : هاي خودمراقبتی دیابتمقیاس کوتاه فعالیت

؛ توبرت، SDSCA(4دیابتهاي خودمراقبتیکوتاه فعالیت
، شاخص خودتوصیفی معتبري )2000گلاسکو و هامپسون، 

این مقیاس . هاي خودمراقبتی دیابت استبراي سنجش فعالیت
یم کلی و رژیم هاي رژیم غذایی شامل رژجنبهوگویه دارد 26

گیري قند خون، مراقبت از پا، تبعیت از خاص، ورزش، اندازه
هاي پزشک در مورد دستورات دارویی، سیگار کشیدن و توصیه

، به 7تا 0گذاري مقیاس از نمره. سنجدمراقبت از خود را می
هاي خودمراقبتی طی یک فراوانی انجام فعالیتصورت محاسبه

نتایج هفت پژوهش نشان داد . استهفته، یک ماه و یک سال 
مناسبی برخوردار است و 6و روایی5که این مقیاس از پایایی

). 2000، و همکارانتوبرت(نسبت به تغییر رفتار حساس است 
این مقیاس را با 7همسانی درونی) 2000(توبرت و همکاران 

80/0تا 47/0ها مناسب و از استفاده از همبستگی بین گویه
، آلفاي کرونباخ کل مقیاس و در پژوهشی. ندگزارش کرد

هاي هفتگی، ماهیانه و سالانه این مقیاس به ترتیب زیرمقیاس
دهنده به دست آمد که نشان67/0و 86/0، 95/0، 95/0

بوگر، بشارت، مهاجري رحیمیان(همسانی درونی مطلوب آن بود 
در پژوهش حاضر نیز آلفاي ). 1390پسند، تهرانی و طالع

4. The Summary of Diabetes Self-Care Activities
Measure (SDSCA)
5. reliability
6. validity
7. internal consistency
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تا 84/0ها از و براي زیرمقیاس92/0اخ براي کل مقیاس کرونب
.دست آمدبه94/0

هموگلوبین: )HbA1c(آزمایش هموگلوبین گلیکوزیله 
طیوبه آهستگیکهاستهموگلوبینازگلیکوزیله، کسري

از. گیردمیشکلو گلوکزهموگلوبینازآنزیمیغیرفرایندي
هستند،فوذپذیرگلوکز نبهقرمزهايگلبولکهجاآن

قرمزهايگلبولزندگیدورهطیدرگلیکوزیلههموگلوبین
گلوکزغلظتبهبستگی مستقیمآنمیزانوشودمیتشکیل
یکبارماه3هربایدگلیکوزیلههموگلوبین.داردخوندرموجود
و کنترلدیابتمدیریتوضعیتتاشودگیرياندازه

آزمایش هموگلوبین .یردگقراربررسیموردبیمارگلایسمیک
شاخصیعنوانبهودرماناثربخشیسنجشگلیکوزیله براي

رود میکاربهدرمانیبرنامهدرتعدیلبهنیازتعیینبراي
). 2013برارد، بلومر، هولدن، میلر و وو، (

هایافته
بیمار مبتلا به 100شناختی و بالینی مشخصات جمعیت

ت، وضعیت تاهل و نوع داروي دیابت نوع دو شامل سن، تحصیلا
بین دو گروه آزمایش و . گزارش شده است1مصرفی در جدول 

هاي دموگرافیک و کنترل، تفاوت معناداري از لحاظ شاخص
چنین میانگین ابتلا به دیابت و میزان هم. بالینی مشاهده نشد

58/7و 22/4هموگلوبین گلیکوزیله در کل جمعیت به ترتیب 
.بود

1جدول 
شخصات دموگرافیک و بالینی بیماران مبتلا به دیابت نوع دوم

گروه کنترلگروه آزمایشکل نمونه
MSDدرصدفراوانیMSDدرصدفراوانیMSDدرصدفراوانیمتغیر

44/5559/818/5526/870/5518/8سن
تحصیلات

545429582550تردبیرستان و پایین
383819381938دیپلم و کاردانی
8824612لیسانس و بالاتر
وضعیت تاهل

221212مجرد
838343864080متاهل

1515612918بیوه یا مطلقه
نوع دارو

737336723774قرص
221212انسولین

252513261224انسولین+ قرص
22/449/154/440/101/453/1)سال(مدت ابتلا به دیابت 

58/752/155/765/160/739/1)درصد(هموگلوبین گلیکوزیله 

درمانی مبتنی بر پذیرش و جهت بررسی اثربخشی گروه
بت نوع دو و مقایسه آن با گروه کنترل تعهد بر مبتلایان به دیا

هاي مکرر استفاده از روش تحلیل واریانس تک متغیره با اندازه
بررسی نتایج آزمون . آمده است3شد که نتایج آن در جدول 

M 07/0(باکس=Sig 59/1و =F ،08/12 =Box’s M ( حاکی
کوواریانس در - از برقراري مفروضه همگنی ماتریس واریانس

هاي خطا آزمون لوین نیز در مورد تساوي واریانس. بودهاگروه
)05/0>p(بنابراین، . ها بودگروهدهنده برابري واریانس، نشان
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نتایج . مفروضه استفاده از تحلیل واریانس رعایت شده است
. و متغیر زمان و گروه معنادار استحاصل نشان داد که تعامل د

هاي ه و فعالیتمیانگین نمرات هموگلوبین گلیکوزیل
میانگین نمرات . ارایه شده است2خودمراقبتی در جدول 

هاي خودمراقبتی در گروه هموگلوبین گلیکوزیله و فعالیت

آزمون به طور معنادار آزمون در مقایسه با پیشآزمایش در پس
که حالیدر. تغییر کرد و اثر آن در مرحله پیگیري پایدار ماند

رل در سه مرحله، تغییر معنادار نشان نمرات گروه کنتمیانگین
. نداد

2جدول 
آزمون و پیگیري در دو گروه آزمایش و کنترلآزمون، پسهاي خودمراقبتی در سه مرحله پیشمیانگین و انحراف استاندارد هموگلوبین گلیکوزیله و فعالیت

پیگیريآزمونپسآزمونپیش
MSDMSDMSDگروهمتغیر

55/765/111/722/003/722/0آزمایشگلیکوزیلهینهموگلوب
60/739/166/722/068/722/0کنترل

34/6756/232/7353/360/7386/3آزمایشخودمراقبتیهايفعالیت
56/6854/258/7066/216/7178/2کنترل

طبق نتایج تحلیل واریانس، مداخله انجام شده روي گروه 
وp= 001/0(مورد هموگلوبین گلیکوزیله آزمایش، در

و p= 001/0(هاي خودمراقبتی و فعالیت) 1Fو 98= 83/12
در نتیجه . از لحاظ آماري معنادار است) 1Fو 98= 39/28
گفت که مداخله منجر به ایجاد تفاوت بین دو گروه توانمی

ست دعلاوه بر این، ضریب اتاي به. استآزمایش و کنترل شده 
هموگلوبین 12/0دهد که مداخله توانسته است آمده، نشان می
هاي خودمراقبتی را از تغییرات فعالیت23/0گلیکوزیله و 

آزمون و پیگیري در چنین نمرات پسهم. کندبینیپیش
و ) 1Fو 98= 66/1و p= 20/0(هموگلوبین گلیکوزیله 

گروه ) 1Fو 98= 83/1و p= 18/0(هاي خودمراقبتی فعالیت
نشان نداد که گویاي پایداري اثر آزمایش تفاوت معناداري

در گروه کنترل نیز تفاوت . درمان، سه ماه پس از  مداخله است
هاي معناداري بین نمرات هموگلوبین گلیکوزیله و فعالیت

آزمون و پیگیري اقبتی در سه مرحله پیش آزمون، پسخودمر
درمانی ده اثربخشی گروهدهناین نتایج نشان. وجود نداشت

مبتنی بر پذیرش و تعهد بر کاهش هموگلوبین گلیکوزیله و 
هاي خودمراقبتی در مبتلایان به دیابت نوع دو افزایش فعالیت

.است

3جدول 
یگیري گروه آزمایشآزمون، پس آزمون و پهاي مکرر نمرات هموگلوبین گلیکوزیله و خودمراقبتی در سه مرحله پیشنتایج تحلیل واریانس اندازه

اندازه اثرسطح معناداريFمیانگین مجذوراتمجموعه مجذوراتمرحلهمنبع تغییر
25/225/283/12001/012/0آزمونپس. آزمونپیشگلیکوزیلههموگلوبین

14/014/066/120/002/0پیگیري. آزمونپس
1600160039/28001/023/0آزمونپس. آزمونپیشخودمراقبتیهايفعالیت

49/8649/8683/118/002/0پیگیري. آزمونپس
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بحث
یدرمانهدف از پژوهش حاضر، بررسی اثربخشی گروه

مبتنی بر پذیرش و تعهد بر بهبود هموگلوبین گلیکوزیله و 
. بوددوهاي خودمراقبتی در مبتلایان به دیابت نوع فعالیت

وهش حاضر نشان داد کهدست آمده از پژهاي بهیافته
مبتنی بر پذیرش و تعهد در گروه آزمایش منجر به یدرمانگروه

کاهش معنادار هموگلوبین گلیکوزیله و افزایش معنادار 
این . خودمراقبتی در مبتلایان به دیابت نوع دو شدهايفعالیت

که در ) 2007(یافته همسو است با پژوهش گریگ و همکاران 
یدرماناز مبتلایان به دیابت نوع دو اثربخشی گروهنمونه مشابه

مبتنی بر پذیرش و تعهد را بر بهبود هموگلوبین گلیکوزیله و 
در تایید این یافته، . هاي خودمراقبتی نشان دادندفعالیت

نشان داد که ) 2001(پژوهش ریچادرسون، آندر و نوردستورم 
تر یینارتقاي پذیرش در مبتلایان به دیابت با سطوح پا

هموگلوبین گلیکوزیله همراه است و در مقابل، اجتناب از افکار 
و احساسات مرتبط با دیابت با پایبندي کمتر به رژیم پزشکی 

تر قند خون و کنترل ضعیف) 2005ویجمن، راس و روتن، (
.همراه است) 2014اشمیت، ریمر، کالزر، هاك، گر و همکاران، (

آموزند ش و تعهد، افراد میدر جریان درمان مبتنی بر پذیر
شان را بدون اجتناب بپذیرند و از محتواي که احساسات

تر بر فرایند تفکرشان، آزاردهنده افکارشان با تمرکز آگاهانه

1. goal-based action

شود، هاي بدن به انسولین بیشتر میفرایند حساسیت سلول
یابد، باعث افزایش عمل انسولین بر متابولیسم گلوکز بهبود می

شود و سطح هموگلوبین میزان برداشت گلوکز محیطی می
). 2013لی، لی و سانگ، (آید تر میگلیکوزیله بیمار پایین

در پژوهش خود نشان دادند ) 2001(و همکاراناندرسن
هاي بیمار ممکن است سبب پایبندي رچه کاهش نگرانیاگکه 

شود اما به دلیل یله به رژیم دیابت و کاهش هموگلوبین گلیکوز
ها در عمل و بیماري دیابت، حذف کامل نگرانیمزمنتماهی

هر زمانی که فرد مبتلا به . پذیر نیستبیماري امکاندر واقعیت 
گیري قند خون مبادرت کند یا رژیـم دیابت باید به اندازه

ی ظاهرواقعها در دنیايیت کند، نگراناش را رعایغذایـی
توان م و روزانه دیابت نمییبنابراین در خودمراقبتی دا.شوندمی

هاي ها، ترس یا هیجانهاي مرتبط با دیابت مانند نگرانیهیجان
گریگ و همکاران، (منفی را تغییر داد، حذف کرد یا کاهش داد 

هاي پذیرش و تعهد به همین دلیل آموزش مهارت). 2007
هاي تري نسبت به دیگر درمانممکن است جایگزین واقعی

). 2013هایس و همکاران، (دیابت باشد روانشناختی براي 
یابد که تجربه ویژه هنگامی ضرورت میبنابراین پذیرش به

بیماري دیابت که ناخوشایند فرد قابل تغییر نیست، مانند تجربه
چنین شناخت هم). 2005ایفرت و فورسیس، (العمر است مادام

به مفاهیم مرتبط با بیماري آگاهیعلت بیماري و پیدایش 
شود عث درك ماهیت بیماري و انطباق و سازش با دیابت میبا
) 2012(پژوهش لاستمن و گاوارد ). 2006اسنوك و اسکینر، (

نشان داد که اجتناب از بیماري در مبتلایان به دیابت بسیار 
زیاد است که ممکن است عاملی براي رعایت نکردن اصول 

ه دلیل احساس این گروه از بیماران ب. خودمراقبتی در آنها باشد
ناخوشایند شکست در جدال با بیماري و موفق نشدن در کنترل 
مداوم دیابت، ممکن است احساس ترس، خشم و گناه را در 

کافی براي مراقبت از خود رابطه با بیمار گزارش کنند و انگیزه
).2002پلونوسکی، (را نداشته باشند 

مرتبط سازند  رهایی یابند و آن را به عمل مبتنی بر هدف1
(گریگ و همکاران، 2007). افزایش پذیرش در مبتلایان به 
تا اهمیت بیشتري براي خود و سلامتی  دیابت سبب میشود
خود قایل شوند و رفتارهاي خودمراقبتی را بهتر و بیشتر انجام 
داروهاي تجویز شده و انسولین را به  تا دهند، یعنی میکوشند
موقع مصرف کنند، از رژیم غذایی توصیه شده، بهتر پیروي 
کنند، فعالیت بدنی بیشتري انجام دهند و قند خون روزانه خود 
را اندازهگیري کنند که مجموع این فعالیتها سبب بهبود 
سوخت و ساز بدن میشود (رز، فلیگ، هیلدبرانت، اسکروپ و 
کلپ، 2002). بهبود سوخت و ساز، نفوذپذیري غشاي سلول 
عضلانی به گلوکز را به علت افزایش تعداد ناقلهاي گلوکز در 

افزایش  میدهد (اسوریو-فنتیلبا، کانتراس- غشاي پلاسمایی
فرات، التامیرانو، اسپینوسا، لی و همکاران، 2013). طی این 
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ی این، پژوهش حاضر نشان داد که اثربخشبرعلاوه 
بر پذیرش و تعهد بر بهبود هموگلوبین مبتنییدرمانگروه

هاي خودمراقبتی، سه ماه پس از مداخله گلیکوزیله و فعالیت
همسو با پژوهش گریگ و همکاران این یافته. پایدار ماند

بود که در پیگیري سه ماهه نشان دادند اثربخشی ) 2007(
بهبود هموگلوبین مبتنی بر پذیرش و تعهد بر یدرمانگروه

هاي خودمراقبتی مبتلایان به دیابت پایدار گلیکوزیله و فعالیت
اثر درمان معتقد در مورد پایداري) 2009(هریس . باقی ماند
و درونی شدن عمل متعهدانه که 1هاشسازي ارزشفافاست که 
گیرد، به مبتنی بر پذیرش و تعهد صورت مییدرمانطی گروه

کافی براي ادامه و پایبندي به درماناعضاي گروه انگیزه
علاوه بر این دو فرایند مهم درمان مبتنی بر پذیرش و .دهدمی

در 3به عنوان زمینهو خود 2تماس با زمان حالتعهد یعنی 
درمانی مبتنی بر در گروه4آگاهیهاي ذهنمهارتطول کسب 

شود آگاهی میگیرند که هر دو سببشکل میپذیرش و تعهد 
اش افزایش یابد و این آگاهی مراجع از خودش و نیازهاي فعلی

. کندبه تداوم رفتارهاي خودمراقبتی در بیماران کمک می
در زمینه پیگیري درمان توسط ) 2001(اندرسن و همکاران

مبتلایان به دیابت معتقد هستند که در پیگیري درمان تغییر 
مینه انگیزه لازم را در این ز) 1دهد اگر رفتاري در بیمار رخ نمی

ت دیابت ـه شده را در مدیریـرفتار توصیت ـاهمی) 2پیدا نکند، 

1. values
2. present moment
3. self as a context
4. mindfulness

هاي لازم براي ایجاد رفتار را مهارت) 3خود درك نکند و 
درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در جهت این سه . نداشته باشد

رتري رود که اثرات پایدادارد، بنابراین انتظار میزمینه گام بر می
.بر رفتار فرد داشته باشد
هاي پژوهش حاضر، استفاده از ابزار از جمله محدودیت

هاي خودمراقبتی بود که ممکن خودتوصیفی در سنجش فعالیت
برآورد یا کنندگان رفتارهاي خودمراقبتی خود را کماست شرکت

شود که جهت این اساس، پیشنهاد میبر. برآورد کنندبیش
هاي خودتوصیفی از یک برنامه ثبت روزانه افزایش روایی داده

تري به رفتارهاي خودمراقبتی استفاده شود تا اطلاعات جامع
دست آید یا از اعضاي خانواده بیمار در ثبت رفتارهاي روزانه 

شود پژوهش حاضر در چنین پیشنهاد میهم. استفاده شود
هاي شهري دیگر تکرار و نتایج آن با نمونه شهر تهراننمونه

در نهایت . ها اعتبار بخشددهی یافتهمقایسه شود تا به تعمیم
پژوهش، هايرغم محدودیتتوان بیان کرد که علیمی

روي درمان پژوهش حاضر، یک گام پیش هايیافته
رود با روانشناختی مبتلایان به دیابت قرار داده است و امید می

ی بتوان سطح هاي پزشکها با درمانهمراه شدن این درمان
خودمراقبتی مبتلایان به دیابت را ارتقا بخشید و بدین طریق از 

.عوارض خطرناك دیابت پیشگیري کرد
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